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Перечень условных обозначений и символов. 
 
ББК – большеберцовая кость 
ВИЧ – вирус иммунодефицита человека 
ТЭКС – тотальное эндопротезирование коленного сустава 
ТЭЛА – тромбоэмболия легочной артерии 
ЭП – эндопротезирование 
AP – All-poly 
CR – cruciate retaining 
DCR – double cruciate retaining 
ICLH - Imperial College London Hospital 
KSS – Knee Society Score 
MB - Metal-backed 
PE – polyethylene 
PS – posterior stabilized 
TC - total condylar 
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Введение. 
Актуальность исследования. На сегодняшний день в ортопедии 
эндопротезирование (ЭП) крупных суставов является одним из 
распространенных направлений. По данным разных источников, ежегодно 
в России выполняется свыше 60000 операций эндопротезирования[17, 18, 
19]. 
В 2010 году количество вмешательств по эндопротезированию 
крупных суставов во всем мире превысило 1 млн. операций в год (из них 
более 250 тыс. – эндопротезирование коленного сустава) [6]. По прогнозам 
экспертов ВОЗ, к 2030 году количество операций эндопротезирования 
крупных суставов превысит 4 млн. в год [6, 44]. 
Тотальное эндопротезирование коленного сустава (ТЭКС) - это 
реконструктивное хирургическое вмешательство, заключающееся в 
замещении патологически измененных сочленяющихся суставных 
поверхностей бедренной и большеберцовой костей (в некоторых случаях и 
надколенника) на искусственные для ликвидации или уменьшения 
интенсивности болевого синдрома, восстановления подвижности в 
коленном суставе и опороспособности нижней конечности. 
Первые, широко используемые эндопротезы коленного сустава, были 
созданы как в России, так и за рубежом в начале 1950-х годов. С того 
времени было разработано более 400 новых моделей эндопротезов и их 
модификаций, что свидетельствует о том, что данное направление 
постоянно совершенствуется. 
По данным разных источников, ежегодно в России выполняется 
свыше 20000 операций ТЭКС, в то время как потребность составляет в 8 
раз больше [2]. 
ЭП коленного сустава является эффективным способом его 
реконструкции, позволяющим купировать болевой синдром, устранить 
деформацию сустава и вернуть конечности оптимальную функцию. В то 
же время, в силу анатомических и конструктивных особенностей 
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коленного сустава, эта технология считается достаточно сложной в 
исполнении. Результаты операции зависят как от эффективности 
хирургической техники, так и от качества используемого имплантата. 
В настоящее время у 3% прооперированных больных развивается 
нестабильность коленного сустава в первые 3 года после операции в связи 
с развитием неинфекционных и инфекционных осложнений. Среди  
осложнений наиболее часто встречаются: поверхностные и глубокие 
нагноения послеоперационной раны в ближайшем послеоперационном 
периоде (от 0,2 до 9%), асептические расшатывания компонентов 
эндопротеза (от 8% до 22,2%) и нарушение скольжения надколенника 
эндопротеза (от 1% до 50%) в отдаленные сроки [21]. 
Более того, несмотря на непрерывное совершенствование качества 
имплантатов и хирургической техники, до 20% пациентов, перенесших 
ТЭКС, остаются не удовлетворенными результатом оперативного 
вмешательства [25]. 
Приведенные факты свидетельствуют об актуальности избранной 
темы настоящего исследования, его теоретической и практической 
значимости, что послужило основанием для выполнения данной работы. 
Цель исследования. Улучшение результатов лечения больных с 
заболеваниями коленного сустава, нуждающихся в эндопротезировании. 
Задачи исследования: 
1. Изучение результатов лечения в группе пациентов, которым  
эндопротезирование осуществлялось модульными тибиальными 
компонентами коленного эндопротеза. 
2. Изучение результатов лечения в группе пациентов, которым  
эндопротезирование осуществлялось All-Poly тибиальными компонентами 
коленного эндопротеза. 
3. Сравнение результаты лечения пациентов, которым  
эндопротезирование осуществлялось различными видами коленных 
эндопротезов. 
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Дизайн исследования. Когортное исследование. Анализ результатов 
лечения 186 пациентов, которым было выполнено эндопротезирование 
коленного сустава в 2015-2016 гг. (по историям болезни и протоколам 
операций). Проспективный анализ результатов лечения 93 исследуемых 
спустя 2-3 года после операции больных по шкале KSS, опроснику 
качества жизни Sf-36, по амплитуде движений в коленном суставе и 
субъективной оценке пациентом эффективности лечения.  
Область применения: травматология и ортопедия 
Научная новизна. Проведено сравнительное исследование 
результатов лечения пациентов, которым было выполнено 
эндопротезирование коленного сустава модульными и All-poly 
тибиальными компонентами коленного эндопротеза, современными 
объективными методами оценки. Установлено, что опыт применения этих  
компонентов эндопротезов оценивается как положительный. Результаты 
лечения обеспечивают улучшение качества жизни, а также способствуют 
восстановлению функции коленного сустава.   
Практическая значимость. Полученные результаты позволяют 
оптимизировать лечение пациентов, нуждающихся в эндопротезировании 
коленного сустава, и могут быть использованы практикующими врачами 
для выбора типа эндопротеза. 
Публикации. По теме дипломной работы опубликована одна работа в 
соавторстве с Бойченко А. В. «Анализ среднесрочных результатов 
эндопротезирования коленного сустава» в сборнике тезисов XXI 
международной медико-биологической научной конференции молодых 
исследователей «Фундаментальная наука и клиническая медицина - 
человек и его здоровье» // «Фундаментальная наука и клиническая 
медицина», том XXI. - Санкт-Петербург, 2018. - С. 295-296 [23] 
(Приложение 1-3).  
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Глава 1. 
ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ. 
Эпидемиология. 
Эндопротезирование крупных суставов является одним из наиболее 
распространенных ортопедических вмешательств, количество которых 
неуклонно растет [5]. У пациентов, страдающих от тяжелого 
деформирующего остеоартроза, тотальное эндопротезирование сустава 
признано наиболее эффективным методом лечения, позволяющим 
устранить болевой синдром и улучшить физическую функцию [12, 20, 42]. 
Остеоартроз коленного сустава является самой распространенной формой 
артрита, приводящей к дегенеративным изменениям суставного хряща и 
субхондральной кости [41], проявляется выраженным болевым синдромом, 
утратой функции сустава и является ведущей причиной инвалидности у 
пожилых людей [46]. Прогрессирующее старение населения приводит к 
увеличению количества пациентов с дегенеративными заболеваниями 
крупных суставов [37]. 
Эндопротезирование коленного сустава стало широко 
распространенным видом оперативного лечения, позволяющим 
значительно улучшить качество жизни пациентов с гонартрозом [7, 39, 54, 
62]. Данная операция показана пациентам, у которых консервативная 
медикаментозная терапия оказалась неэффективной [10]. Основной 
причиной эндопротезирования крупных суставов нижних конечностей 
является болевой синдром, плохо купирующийся консервативной 
терапией. При этом люди хотят вернуться к активному образу жизни [5]. 
В целом частота эндопротезирования коленного сустава неуклонно 
возрастает и превышает 100 случаев на 100 тысяч населения в год. По мере 
увеличения средней продолжительности жизни и старения населения 
потребность в эндопротезировании возрастет еще больше. Так, в США к 
2030 году прогнозируется увеличение потребности в первичном 
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эндопротезировании коленного сустава на 673% [44]. Такой же рост 
прогнозируется и в отношении ревизионных операций. Предполагается, 
что частота их выполнения возрастет на 601% для коленного сустава, в то 
время, как на данный момент их доля составляет примерно 20 случаев на 
100 тысяч населения в год [42]. При этом данная операция занимает первое 
место по совокупным затратам среди десяти наиболее быстро растущих в 
стоимости процедур [55]. 
По опубликованным данным Глобального ортопедического регистра, 
позволяющим оценить общемировую практику первичного 
эндопротезирования коленного сустава, показано, что средний возраст 
пациентов составил 70 лет. При этом 66% из них были   женщины [61]. 
Основным показанием для эндопротезирования сустава были 
деформирующий остеоартроз (94%), ревматоидный артрит (3%) и другие 
причины (3%). Серьезная сопутствующая патология была выявлена у 32% 
пациентов, ожирением страдали 50% пациентов. 
Нарастающая заболеваемость артрозом коленного сустава, социальная 
значимость эндопротезирования и высокая стоимость лечения 
обусловливают необходимость клинических исследований , направленных 
на оптимизацию оперативного лечения пациентов с этой патологией [22]. 
По данным различных исследований, отличные и хорошие результаты 
при эндопротезировании коленного сустава встречаются в 90–98% случаев 
за период наблюдения от 3 до 14 лет и зависят от типа протеза и 
особенностей оперативной техники [38, 43, 45, 51, 57, 58]. По мнению J. 
Insall [38], эндопротезирование коленного сустава необходимо выполнять 
по строгим показаниям , учитывая возможность осложнений . Развитие 
коленного эндопротезирования позволяет во многих случаях восстановить 
мобильность сустава и снять боль у пациентов . Но, несмотря на успехи в 
этой области , нельзя ожидать, что имплантат полностью восстановит все 
функции коленного сустава, как у здорового человека. Учитывая высокий 
рост ожиданий хороших результатов  от эндопротезирования коленного 
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сустава, объективные показатели эффективности этой технологии 
приобретают большое значение. К ним относятся: величина активного 
сгибания, способность к ходьбе по лестнице и стоянию на коленях, возврат 
к прежнему уровню физической активности и спортивных нагрузок [11]. 
История. 
Первая попытка лечения пациентов с остеоартрозом коленного 
сустава была предпринята в XIX веке, когда использовались мягкие ткани, 
импрегнированные в пределах суставной поверхности, или производилась 
резекция суставных поверхностей сочленяющихся костей [49].  
В 1880 году в Берлине Themistocles Gluck предложил первый 
эндопротез коленного сустава [59]. Это был связанный модульный 
эндопротез из слоновой кости, который фиксировался в кости при помощи 
канифоли, гипса или пемзы. Первые упоминания о несвязанном 
эндопротезе относятся к 1968 году, когда F.H. Gunston в Канаде впервые  
применил первый условно мыщелковый эндопротез. По своей сути это был 
«нестабилизированный» первый CR (cruciate retaining) эндопротез. В том 
же году Michael Freeman и Sam Swanson из Imperial College of Science and 
Technology in London Hospital предложили оригинальный эндопротез, 
который назвали по месту своей работы – эндопротез ICLH (иногда его 
называют по имени создателей – эндопротез Freeman-Swanson). Этот 
эндопротез имел неистинный мыщелковый дизайн, неанатомичную 
межмыщелковую борозду и подразумевал сохранение обеих 
крестообразных связок (DCR) [9]. 
Далее продолжалась эволюция концепции с сохранением обеих 
крестообразных связок. Так, в 1978 году Dr. John и Al. Burstein был 
разработан первый классический заднестабилизированный эндопротез - 
TC III (total condylar, сохраняющий заднюю крестообразную связку), в 
котором были убраны интрамедуллярные компоненты, улучшена передняя 
стабильность и получена большая амплитуда сгибания [50].  
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Metal-backed (MB) компоненты были внедрены в качестве моноблоков 
для увеличения долговечности фиксации тибиальной части эндопротеза. 
Но это предположение не подтвердилось клиническими исследованиями. 
Такие компоненты также могли использоваться как модульные и с 
использованием бесцементной фиксации. После нескольких лет широкого 
применения выросла проблема изнашивания и неудовлетворительного 
запирательного механизма, что привело к росту ревизий по этому поводу. 
Бесцементная фиксация давала надежды на долгосрочный успех, но 
показала низкие результаты по сравнению с цементной фиксацией. В 
конце концов, такие компоненты были больше в цене на 30% и более. 
Из-за этого возобновился интерес к All-poly (AP) компонентам. 
Некоторые авторы различных исследований не выявили плохих 
клинических результатов, когда сравнивали AP-компоненты с их 
немодульными MB аналогами [36].  
All-poly тибиальные компоненты были среди первых образцов, 
применяемых в современном эндопротезировании. Последние 
клинические исследования, в которых сравнивались AP-компоненты с 
модульными MB-компонентами, не показали значительной разницы в 
сроках службы, в оценке результатов по шкале KSS или по объему 
движений в коленном суставе [30, 31, 32]. В то же время, в 
многочисленных среднесрочных и отдаленных результатах исследований, 
результатах радиостереометрического анализа и нескольких 
проспективных рандомизированных исследованиях было показано, что 
результаты эндопротезирования современными AP-компонентами были 
лучше в сравнении с модульными MB-компонентами в [27, 33, 35, 40, 48]. 
Также проводились различные клинические сравнительные 
исследования AP и MB компонентов, которые показали схожие 
рентгенологические и клинические результаты [26, 52, 53, 56]. 
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Качество жизни. 
В настоящее время одним из критериев эффективности проведенного 
хирургического лечения является улучшение качества жизни пациентов 
[13]. В современной медицине широко применяется термин «качество 
жизни, связанное со здоровьем», который был впервые применен G. Карlan 
и P. Bush, 1982 [24]. Этот термин следует рассматривать как «восприятие 
индивидуумом его положения в жизни в контексте культуры и системы 
ценностей, в которых индивидуум живет, и в связи с целями, ожиданиями, 
стандартами и интересами этого индивидуума» [4]. Качество жизни, 
связанное со здоровьем, обычно оценивается с помощью опросников. 
Одним из наиболее популярных опросников при эндопротезировании 
суставов нижних конечностей является MOS SF-36 (The Medical Outcomes 
Study 36-Item Short-Form Health Survey) [28]. Он позволяет оценивать 
качество жизни пациентов с различными заболеваниями и сравнивать 
полученные результаты с показателями здоровой популяции. 
Значительными преимуществами данного опросника является оценка как 
физического, так и психологического фактора, широта применения (можно 
использовать для различных заболеваний ), относительная простота 
расшифровки результатов и небольшое время для опроса пациента [24]. 
Критериями опросника являются: физическая активность, роль физических 
проблем в ограничении жизнедеятельности, боль, общее здоровье, 
жизнеспособность, социальная активность, роль эмоциональных проблем в 
ограничении жизнедеятельности, психическое здоровье [3]. 
Эндопротезирование коленного, а также тазобедренного суставов 
обеспечивает долгосрочное восстановление качества жизни, связанного со 
здоровьем, до уровня популяционной нормы у пациентов с тяжелыми 
дегенеративными изменениями суставов нижних конечностей [5]. 
 
Эндопротезы. 
Имеется множество типов эндопротезов коленного сустава. Одними 
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из них являются модульные - metal-backed (Рис. 1-2) и полиэтиленовые - 
All-poly (Рис. 3-5) компоненты [41]. Преимущества и недостатки этих 
компонентов представлены в таблице 1. 
 
Рис. 1. Эндопротез коленного сустава с модульным тибиальным 
компонентом. 
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Рис. 2. Рентгенограмма правого коленного сустава в передней и 
боковой проекциях с модульным тибиальным компонентом эндопротеза 
коленного сустава. 
 
 
Рис. 3. Внешний вид  All-poly тибиального компонента. 
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Рис. 4. Рентгенограмма левого коленного сустава в передней 
проекции с All-poly тибиальным компонентом. 
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Рис. 5. Рентгенограмма левого коленного сустава в боковой проекции 
с All-poly тибиальным компонентом. 
 
Принципиальный аспект различных вариантов стабилизации 
эндопротезов – это конформность, имеется в виду степень связанности и 
влияние ее на выживаемость компонентов. У эндопротезов с сохранением 
задней крестообразной связки (CR) конформность меньше, чем у 
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эндопротезов с ее замещением (PS – posterior stabilized). Низкая 
конформность дает большую подвижность между компонентами 
импланта, меньший биомеханический стресс на границе имплант-кость и 
меньшее расшатывание компонентов, в частности большеберцового 
компонента. В то же время, она ведѐт к увеличению износа полиэтилена в 
виду повышения нагрузки на единицу площади. При высокой 
конформности, которая свойственна эндопротезам с замещением задней 
крестообразной связки (PS), износ полиэтилена меньше, однако 
биомеханический стресс и расшатывание компонентов больше [9]. 
В 2013 году в США было проведено исследование, направленное на 
оценку риска ранней ревизии при использовании AP-моноблоков и MB-
модульных тибиальных компонентов. Результаты исследования показали, 
что использование моноблоков имеет меньший риск: на 49% по любому 
поводу и на 41% - асептических ревизий. Также было показано, что более 
молодые пациенты (<65 лет) имеют меньший риск ранней ревизии [60]. 
Проводилось исследование, по результатам которого рекомендуется 
использовать AP-компоненты при неосложненном эндопротезировании 
[29]. 
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Таблица 1.  
Преимущества и недостатки All-Poly и Metal-backed тибиальных 
компонентов [34]. 
 
Metal-backed All-poly 
Преимущества 
Модулярность – интраоперационная 
гибкость при балансировке с 
подбором толщины полиэтиленового 
(PE) вкладыша 
Моноблочность – отсутствие 
соединения вкладыша с 
платформой и отсутствие явления 
back-side износа полиэтилена 
Лучшая сопротивляемость осевым и 
торсионным нагрузкам 
Более толстый полиэтилен с 
меньшей резекцией плато ББК 
«Надежный» locking mechanism – 
механизм замыкания с платформой 
Более низкая стоимость – 
высокая экономическая 
эффективность 
Возможность замены PE вкладыша 
изолированно при ранней 
септической ревизии или поздней 
ревизии по поводу нестабильности и 
износу 
 
Недостатки 
Наличие микроподвижности и back-
side износа полиэтилена 
Более высокий риск раннего 
расшатывания 
Более высокая стоимость компонента В случае ревизии - только замена 
компонента 
 
Описание эндопротезов. 
Частично связанные эндопротезы с замещением задней 
крестообразной связки (PS). Бедренные компоненты правого и левого 
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типов, металлические, цементной фиксации, производятся из кобальт-
хром-молибденового (Co-Cr-Mo) сплава, обеспечивают стабильность при 
активном сгибании до 155  градусов. Тибиальный компонент (All-poly), а 
также вкладыш (для metal-backed компонентов) с жесткой фиксацией 
методом защелкивания в тибиальном компоненте, изготовлены из 
сверхвысокомолекулярного полиэтилена (UHMWPE - Ultra high molecular 
weight polyethylene). Имеют в центральной части выступ для сохранения 
стабильности эндопротеза. Цементной фиксации. Большеберцовое плато 
(для metal-backed) изготовлено из титанового сплава Ti-6Al-4V. Цементной 
фиксации. 
Костный цемент представляет собой самоотвердевающую 
цементообразную смесь, предназначен для крепления металлических или 
полимерных эндопротезов к естественной кости во время 
артропластических операций. Используются два вида цемента. 
Порошковый костный цемент: 
  Метилметакрилат. 
  Перекись бензоила. 
  Сульфат бария. 
Жидкий костный цемент: 
  Метилметакрилат. 
  N, N – диметил-р-толуидин. 
  Гидрохинон. 
В 1 уп.: 40 гр. порошок, 10 мл - жидкость. 
Показания и противопоказания для используемых имплантатов. 
Показания.  
Дегенеративно-дистрофические и системные заболевания, 
приводящие: 
o к значительным патологическим изменениям во 
внутреннем, наружном или во всех отделах коленного сустава с 
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сопутствующим выраженным болевым синдромом; 
o к угловым деформациям; 
o к сгибательным и /или разгибательным контрактурам , 
вызывающим стойкое нарушение статико -динамической функции 
[16]. 
Эндопротезы, использованные в данной работе, были предназначены 
для пациентов с сильной болью в колене и при потере трудоспособности в 
результате следующих причин: 
o Ревматоидный артрит, остеоартрит, травматический 
артрит, полиартрит; 
o Нарушение коллагенообразования и/или аваскулярный 
некроз мыщелка бедренной кости; 
o Посттравматическая потеря конфигурации суставов, в 
частности в случае эрозии пателло-феморального сустава, 
дисфункции или удаления надколенника; 
o Умеренная вальгусная/варусная деформация или 
сгибательная контрактура; 
o Восстановление после неудачных попыток 
хирургического вмешательства или если на момент проведения 
операции невозможно достичь удовлетворительной стабильности 
коленного сустава при сгибании. 
Противопоказания. 
o Активный инфекционный процесс любой локализации; 
o Общесоматические заболевания в стадии 
декомпенсации; 
o Острый тромбофлебит; 
o Несанированные очаги хронической инфекции; 
o Состоявшийся артродез коленного сустава в 
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функционально выгодном положении при отсутствии болевого 
синдрома; 
o Психические заболевания в стадии декомпенсации; 
o Недостаток костного вещества на феморальных или 
тибиальных поверхностях; 
o Недоразвитость скелета; 
o Нейрогенная артропатия; 
o Остеопороз, какая-либо недостаточность мускулатуры 
или нейромышечное заболевание, подвергающее опасности 
конечность; 
o Значительная нестабильность, возникшая в результате 
нарушения целостности коллатеральных связок [14, 16]. 
Осложнения. 
Наиболее частыми осложнениями эндопротезирования коленного 
сустава являются:  
o стойкая контрактура;  
o глубокое нагноение;  
o асептическая нестабильность;  
o стойкая артралгия; 
o нефатальная ТЭЛА;  
o венозные тромбоэмболические осложнения;  
o геморрагические осложнения [1]. 
К критериям риска развития перипротезной инфекции относятся: 
тяжелая сопутствующая патология (сахарный диабет, системные 
заболевания, степень их тяжести и продолжительность, ВИЧ-инфекция и 
др.), ревизионное и сложное эндопротезирование сустава. В этих случаях 
риск осложнений возрастает в 1,5-3,5 раза. Гнойно-воспалительный 
процесс в области сустава в анамнезе, а также каждая повторная операция 
на  суставе увеличивают риск осложнений в послеоперационном периоде в 
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разы [15]. 
Исследование, проведенное в 2018 году, показало, что риск развития 
гнойных послеоперационных осложнений у больных с остеоартрозом  
крупных суставов III стадии можно оценить с помощью определения 
лабораторных тестов, характеризующих иммунный статус организма , что 
позволяет снизить вероятность послеоперационных осложнений [8]. 
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Глава 2. 
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ. 
 
В данное исследование был включен анализ материалов 186 историй 
болезни больных, находившихся на лечении в СПб ГБУЗ "ГМПБ №2" в 
2015-2016 гг. с дегенеративно-дистрофическими заболевниями коленного 
сустава, потребовавшими проведения эндопротезирования. Все 
прооперированные больные исследовались амбулаторно спустя 2-3 года 
после операции: проводился клинический осмотр, исследование функции 
коленного сустава и анкетирование, в результате чего был сформирован  
исследовательский массив, включающий 93 пациентов. Среди них мужчин 
было 27 (29,03%) человек, а женщин 66 (70,97%). Возраст пациентов 
варьировал от 59 до 82 лет (средний возраст 71,46±0,69 лет). 
В соответствии с задачами в исследовательском массиве были 
выделены две группы пациентов: 1-я – 45 больных, которым было 
проведено ТЭКС с использованием модульного тибиального компонента, 
и 2-я – 48 больных, которым ТЭКС выполнялось All-poly тибиальным 
компонентом. 
 
2.1. Характеристика пациентов группы 1. 
Группу составили 45 пациентов: 13 (28,88%) мужчин и 32 (71,12%) 
женщины, которым выполнено ТЭКС с использованием модульного 
тибиального компонента в период 2015-2016 гг. на отделении 
травматологии и ортопедии СПб ГБУЗ "ГМПБ №2". Возраст варьировал от 
59 до 82 лет (средний возраст 69,33±1,01 лет). 
 
2.2. Характеристика пациентов группы 2. 
Группу составили 48 пациентов: 14 (29,16%) мужчин и 34 (70,84%) 
женщины, которым выполнено ТЭКС с использованием All-poly 
тибиального компонента в период 2015-2016 гг. на отделении 
23 
травматологии и ортопедии СПб ГБУЗ "ГМПБ №2". Возраст варьировал от 
62 до 81 года (средний возраст 73,46±0,86 лет). 
 
2.3. Распределение пациентов. 
На рис. 6 представлено распределение пациентов по виду 
использованного эндопротеза. 
 
Рис. 6. Распределение пациентов по виду эндопротеза. 
 
В таблице 2 представлено распределение пациентов по виду 
эндопротеза и полу.  
 
 
Таблица 2. 
Распределение пациентов по виду эндопротеза и полу. 
 Модульный, ед.(%) All-poly, ед.(%) 
Мужчины 13(28,88%) 14(29,16%) 
Женщины 32(71,12%) 34(70,84%) 
Всего 45(48,39%) 48(51,61%) 
 
Модульный
48,39%
All-poly
51,61%
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Распределение пациентов по виду эндопротеза и полу также 
представлено на рисунке 7. 
 
Рис. 7. Распределение пациентов по виду эндопротеза и полу. 
 
2.4. Характеристика проведенного обследования. 
Всем пациентам было проведено обследование в следующем объѐме:  
• Шкала оценки коленного сустава (KSS). 
• Опросник качества жизни (SF-36). 
• Субъективная оценка пациентом результатов лечения. 
• Оценка амплитуды движений. 
• Обработка цифровых данных методом вариационной 
статистики. 
 
При  анализе базы данных учитывались следующие данные: пол, 
возраст, вид эндопротеза, срок после операции. 
Статистическая обработка материала включала вычисление среднего 
арифметического (М), ошибки средней (m). Показатель достоверности 
различий (р) определялся с помощью коэффициента Стьюдента при 
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нормальном распределении. Обработка материала производилась с 
помощью программ Statistica 6.0, Microsoft Excel 2011 на персональном 
компьютере. Различия считались значимыми при р <0,05. 
 
2.5. Характеристика методов исследования 
Шкала оценки коленного сустава (KSS). 
Состоит из 2 частей: 
 Общая оценка коленного сустава; 
 Оценка функции коленного сустава. 
В общей оценке коленного сустава исследуются такие параметры, 
как:  
 боль; 
 сгибательная контрактура; 
 переразгибание; 
 общий диапазон сгибания; 
 варус/вальгус; 
 стабильность (передне-задняя и медиолатеральная). 
В оценке функции коленного сустава исследуются такие параметры, 
как:  
 ходьба по ровной поверхности; 
 ходьба по лестнице; 
 использование вспомогательных средств (опоры) при ходьбе. 
Каждый пункт оценивается различным количеством баллов (от 20 до 
50). 
Оценка осуществляется по количеству набранных баллов (Табл. 3). 
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Таблица 3.  
Интерпретация набранных баллов. 
 Количество баллов 
Отлично 80-100 
Хорошо 70-79 
Удовлетворительно 60-69 
Плохо <60 
 
Опросник качества жизни SF-36. 
Модель, лежащая в основе конструкции шкал и суммарных измерений 
опросника SF-36, имеет три уровня: 
I.  36 вопросов. 
II.  8 шкал, сформированных из 2 —10 вопросов. 
III.  2 суммарных измерения, которыми объединяются шкалы. 
35 вопросов использовались для расчета баллов по 8 шкалам, 1-я —
для оценки динамики состояния пациентов за прошедшие 4 недели. 
Каждый вопрос использовался при расчете баллов однократно. Анализ 
качества жизни (КЖ) проводился по следующим шкалам: 
1. Физическое  функционирование  — Physical Functiong (PF) — 
шкала, оценивающая физическую активность, включающую: 
 самообслуживание; 
 ходьбу; 
 подъем по лестнице; 
 переноску тяжестей; 
 выполнение  значительных  физических нагрузок. 
Показатель шкалы отражает объем повседневной физической 
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нагрузки, который не ограничен состоянием здоровья: чем он выше, тем 
большую физическую нагрузку, по мнению исследуемого, он может 
выполнить. Низкие показатели по этой шкале свидетельствуют о том, что 
физическая активность значительно ограничена состоянием здоровья. 
2. Ролевое физическое функционирование — Role Physical (RP)  — 
шкала,  которая показывает роль физических проблем в ограничении 
жизнедеятельности, отражает степень, в которой здоровье ограничивает 
выполнение  обычной деятельности; она характеризует степень 
ограничения выполнения работы или повседневных обязанностей теми 
проблемами, которые связаны со здоровьем: чем выше показатель, тем 
меньше, по мнению пациента, проблемы со здоровьем ограничивают их 
повседневную деятельность. Низкие показатели по этой шкале 
свидетельствуют о том, что повседневная деятельность значительно 
ограничена физическим состоянием здоровья. 
3. Шкала боли — Bodily Pain (BP) — оценивает интенсивность 
болевого синдрома и его влияние на способность заниматься нормальной 
деятельностью, включая работу по дому и вне его в течение последнего 
месяца: чем выше показатель, тем меньше, по мнению пациента, болевых 
ощущений он испытывал. Низкие значения шкалы свидетельствуют о том, 
что боль значительно ограничивает физическую активность исследуемых. 
4. Общее состояние здоровья — General Health (GH) — оценивает 
состояние здоровья в настоящий момент, перспективы лечения и 
сопротивляемость болезни: чем выше показатель, тем лучше состояние 
здоровья пациента. 
5. Шкала жизнеспособности — Vitality (VT) — подразумевает оценку 
ощущения пациентом полным сил и энергии. Низкие баллы 
свидетельствуют об утомлении исследуемых, снижении их жизненной 
активности. 
6. Шкала социального функционирования — Social Functioning (SF) —
оценивает удовлетворенность уровнем социальной активности (общением, 
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проведением времени с друзьями, семьей, соседями, в коллективе) и 
отражает степень, в которой физическое или эмоциональное состояние 
пациента его ограничивает: чем выше показатель, тем выше социальная 
активность за последние 4 недели. Низкие баллы соответствуют 
значительному ограничению социальных контактов, снижению уровня 
общения в связи с ухудшением здоровья. 
7. Ролевое эмоциональное функционирование — Role Emotional (RE) 
— предполагает оценку степени, в которой эмоциональное состояние 
мешает выполнению работы или другой обычной повседневной 
деятельности, включая большие затраты времени на их выполнение, 
уменьшение объема сделанной работы, снижение ее качества: чем выше 
показатель, тем меньше эмоциональное состояние ограничивает 
повседневную активность пациента. 
8. Психологическое здоровье - Mental Health (МН) — характеризует 
настроение, наличие депрессии, тревоги, оценивает общий показатель 
положительных эмоций: чем выше показатель, тем больше времени 
пациенты чувствовали себя спокойными, умиротворенными в течение 
последнего месяца. Низкие показатели свидетельствовали о наличии 
депрессивных, тревожных состояний, психологическом неблагополучии. 
Показатели каждой шкалы варьируют между 0 и 100, где 100 
представляет полное здоровье.  
Все шкалы формируют два показателя: душевное и физическое 
благополучие.  
Шкалы группируются в два показателя - «физический компонент 
здоровья» и «психологический компонент здоровья»: 
1. Физический компонент здоровья (Physical health – PH).  
Составляющие шкалы: 
 Физическое функционирование; 
 Ролевое функционирование, обусловленное физическим 
состоянием; 
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 Интенсивность боли; 
 Общее состояние здоровья. 
2. Психологический компонент здоровья (Mental Health – MH).  
Составляющие шкалы: 
 Психическое здоровье; 
 Ролевое функционирование, обусловленное эмоциональным 
состоянием; 
 Социальное функционирование; 
 Жизненная активность. 
При подсчете значения используются Z-оценки, соответствующие 
нормам, полученным для генеральной совокупности США.  
Субъективная оценка пациентом результатов лечения. 
Пациентам предлагалось оценить результаты своего лечения с 
помощью шкалы, представленной в таблице 4. 
Таблица 4.  
Шкала субъективной оценки пациентом результатов лечения. 
Неудовлетворительно Удовлетворительно Хорошо Отлично 
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
 
Как видно из таблицы, значения оценивались следующим образом: 
 8-10 - отлично;  
 6-7 – хорошо; 
 4-5 – удовлетворительно; 
 1-3 – неудовлетворительно. 
Оценка амплитуды движений. 
Многие виды деятельности в повседневной жизни требуют сгибаний 
в коленном суставе под углом более 120 градусов. Например, подняться по 
лестнице (75°-140°), сесть на стул и снова встать (90°-130°) или присесть 
на корточки (130°-150°) [47]. 
Оценка амплитуды движений производилась с помощью 
гониометрии.  
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Глава 3. 
РЕЗУЛЬТАТЫ СОБСТВЕННОГО ИССЛЕДОВАНИЯ 
3.1. Шкала KSS - Knee Society Score. 
Для сравнения результатов общей и функциональной оценки 
коленного сустава, использовалась одна из наиболее часто применяемых в 
этом направлении шкал. 
По данной шкале результаты пациентов первой группы по общей 
оценке варьировали от 86 до 100, по оценке функции от 75 до 100; у 
пациентов второй группы по общей оценке от 78 до 100, по оценке 
функции от 75 до 100. 
Результаты сравнительного исследования представлены в таблице 5. 
Таблица 5. 
Средние значения по шкале KSS в обеих группах. 
 
Исследуемые группы 
Knee Society Score 
Общая оценка, баллов Оценка функции, баллов 
Группа 1 (модульный 
компонент) (n=45) 
95,47±0,60 93,67±1,26* 
Группа 2 (All-poly 
компонент) (n=48) 
94,81±0,76 85,00±1,20* 
* - различия достоверны (p<0,05). 
Данные, представленные в табл. 5, свидетельствуют о том, что 
наибольший средний балл, как по общей оценке, так и по оценке функции, 
набрала первая группа исследуемых пациентов, которым было выполнено 
ТЭКС с использованием модульного тибиального компонента. 
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 Средние значения оценки коленного сустава по KSS в обеих группах 
представлены на рисунке 8. 
 
Рис. 8. Средние значения оценки коленного сустава по KSS. 
В обеих группах средний балл превышает значение 80, что по данной 
шкале оценивается как отличный результат. 
 
3.2. Результаты исследования качества жизни по опроснику SF-36. 
По опроснику качества жизни SF-36 оценивались показатели 
физического и психологического компонентов здоровья. 
По данному опроснику результаты оценки качества жизни у 
пациентов первой группы по физическому компоненту здоровья 
варьировали от 45,83 до 56,14 баллов, по психологическому компоненту - 
от 49,44 до 62,58. У пациентов второй группы они были ниже по 
физическому компоненту: от 41,09 до 54,32,  и выше - по 
психологическому компоненту: от 53,59 до 62,62 (Рис. 9). 
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Рис. 9. Физический и психологический компоненты здоровья у 
пациентов обеих групп. 
 
В результате оценки качества жизни по SF-36 были получены 
следующие средние значения, представленные в таблице 6. 
Таблица 6. 
Средние значения по опроснику качества жизни SF-36. 
 
Исследуемые группы 
SF-36 
Физический компонент 
здоровья, баллов 
Психологический 
компонент здоровья, 
баллов 
Группа 1 (модульный 
компонент) (n=45) 
51,10±0,57* 58,50±0,71 
Группа 2 (All-poly 
компонент) (n=48) 
48,47±0,63* 58,31±0,44 
* - различия достоверны (p<0,05). 
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Из таб. 6 следует, что качество жизни исследуемых пациентов первой 
группы несколько выше, чем у пациентов второй группы, которым было 
выполнено ТЭКС с использованием All-poly тибиального компонента 
эндопротеза. 
Средние значения по опроснику качества жизни SF-36 представлены 
на рисунке 10. 
 
Рис. 10. Средние значения по опроснику качества жизни SF-36. 
Результаты проведенного исследования свидетельствуют о том, что 
качество жизни обеих групп пациентов приближено к уровню 
популяционной нормы. 
3.3. Амплитуда движений. 
Все угловые измерения в процессе данной работы проводились с 
помощью гониометрии. 
При оценке амплитуды движений в коленных суставах у исследуемых 
пациентов были получены следующие средние результаты, 
представленные в таблице 7. 
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Таблица 7. 
Средние значения амплитуды движений в прооперированном 
коленном суставе. 
Исследуемые группы Амплитуда движений, град. 
Группа 1 (модульный компонент) 
(n=45) 
107,57±1,52* 
Группа 2 (All-poly компонент) 
(n=48) 
104,39±1,15* 
* - различия достоверны (p<0,05). 
Как видно из таб. 7, пациенты с модульными тибиальными 
компонентами коленного эндопротеза имеют несколько большую 
амплитуду движений в сравнении с пациентами, которым был 
имплантирован All-poly тибиальный компонент коленного эндопротеза. 
Средние значения амплитуды движений в коленных суставах  
представлены на рисунке 11. 
 
Рис. 11. Средние значения амплитуды движений в коленных суставах. 
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На рисунке 12 представлены амплитуды движений в коленных 
суставах у исследуемых пациентов. 
 
Рис. 12. Разность амплитуды движений у первой и второй групп 
пациентов. 
Такая амплитуда движений у обеих групп исследуемых позволяет 
свободно выполнять повседневные движения, за исключением приседания 
на корточки. Для такого движения необходима амплитуда более 130 
градусов [47], которую ни один из исследуемых не достиг, что видно из 
рис. 12. 
3.4. Субъективная оценка пациентами результатов лечения. 
Исследуемым пациентам предлагалось самим оценить результаты  
лечения от 1 до 10 баллов. 
Среднее значение, полученное в исследуемых группах, представлено 
в таблице 8. 
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Таблица 8. 
Средние результаты субъективной оценки пациентами результатов 
своего лечения. 
Исследуемые группы Субъективная оценка пациентами 
результатов своего лечения, баллов 
Группа 1 (модульный компонент) 
(n=45) 
9,00±0,18* 
Группа 2 (All-poly компонент) 
(n=48) 
7,36±0,24* 
* - различия достоверны (p<0,05). 
Из таб. 8 следует, что пациенты первой группы удовлетворены 
результатами своего лечения больше, чем пациенты второй группы. В 
первой группе исследуемый результат оценивается как отлично, во второй 
как хорошо. 
На рис. 13 представлено сравнение средних результатов лечения в 
обеих группах. 
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Рис. 13. Средние результаты субъективной оценки пациентами 
результатов лечения. 
Наиболее низкая оценка у пациентов первой группы составила 6, 
наибольшее число пациентов (66,6%) оценили результат на 10. 
Наиболее низкая оценка у пациентов второй группы составила 5, 
наибольшее число пациентов (25%) оценили результат на 7. 
На рисунке 14 представлены результаты субъективных оценок 
пациентами своего лечения. 
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Рис. 14. Субъективная оценка пациентами результатов своего 
лечения. 
Среднее значение субъективной оценки пациентами результатов 
своего лечения в обеих группах составило 8,26±0,17, что оценивается как 
отличный результат. 
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Заключение. 
 
Актуальность проблемы эндопротезирования коленного сустава 
связана с возрастающей потребности в данном хирургическом 
вмешательстве, разнообразием видов имплантатов на рынке, а также с 
ожиданиями пациентов эффекта от проведенного лечения. Результаты 
исследования показывают, что используемые в настоящее время типы 
эндопротезов приводят к благоприятным исходам. 
Однако необходимо обратить внимание на то, что не все ожидания и 
функциональные исходы полностью удовлетворяют пациентов. Возможно, 
поэтому необходимо совершенствование моделей эндопротезов, 
хирургической техники и технологии послеоперационной реабилитации. 
Опыт применения All-poly тибиальных компонентов эндопротезов 
коленного сустава в СПб ГБУЗ "ГМПБ №2" г. Санкт-Петербурга невелик. 
Они используются лишь с 2014 г. Однако результаты схожи с другими 
клиниками, в которых проводились исследования на данную тему, с 
использованием подобных имплантатов. 
Для реализации цели и задач исследования было сформировано 2 
исследовательских массива, в которые вошли пациенты, перенесшие 2-3 
года назад ТЭКС. Первую группу составили пациенты, лечившиеся в СПб 
ГБУЗ "ГМПБ №2" в 2015-2016 гг., которым было выполнено 
эндопротезирование коленного сустава с использованием модульного 
тибиального компонента. Во вторую группу вошли пациенты, лечившиеся 
в этой же больнице в эти же сроки - им было выполнено 
эндопротезирование с использованием All-poly тибиального компонента. 
Методом сравнительного анализа производилась среднесрочная оценка 
результатов лечения с помощью: шкалы Knee Society Score, опросника 
качества жизни SF-36, измерения амплитуды движений в коленном 
суставе, субъективной оценки пациентами результатов своего лечения. 
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Основной причиной, снижающей удовлетворенность пациентов 
результатами лечения, можно считать их завышенные ожидания от 
проведенной операции, а также неудовлетворительное возрастное 
состояние здоровья, наличие сопутствующей патологии. 
Неудовлетворѐнность результатом лечения у многих пациентов была 
обусловлена и тем, что был прооперирован лишь один больной сустав. В 
результате сохраняющейся патологии других суставов качество жизни у 
некоторых пациентов оставалось невысоким, а функциональные 
результаты по шкале KSS – низкими. Особенно ярко это проявлялось у 
пациентов, которым приходилось пользоваться тростью в связи с 
болезненностью контрлатерального коленного сустава. В то же время, 
следует отметить, что и по шкале KSS,  и по субъективной оценке 
пациентами результатов своего лечения в основном были получены 
отличные и хорошие результаты, а качество жизни приближено к уровню 
популяционной нормы. 
В повседневной жизни для свободной ходьбы необходима различная 
амплитуда движений для их выполнения, превышающая 120 градусов [47]. 
Однако далеко не всем пациентам удалось достигнуть такого результата. 
Вероятно, это было обусловлено низким качеством проводимой 
реабилитации. Но стоит отметить, что абсолютно все пациенты перешли 
порог в 90 градусов.   
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Выводы. 
1. В группе пациентов, которым было выполнено ЭП коленного 
сустава с использованием модульных тибиальных компонентов, 
среднесрочные результаты оказались отличными. По шкале KSS 
общая оценка - 95,47±0,60 баллов (отлично), оценка функции - 
93,67±1,26 баллов (отлично); средняя амплитуда движений  - 
107,57±1,52 градусов; субъективная оценка пациентами результатов 
своего лечения - 9,00±0,18 баллов (отлично); качество жизни 
приближено к уровню популяционной нормы. 
2. В группе пациентов, которым выполнено ЭП коленного сустава с 
использованием All-poly тибиальных компонентов, среднесрочные 
результаты были отличными и хорошими. По шкале KSS общая 
оценка - 94,81±0,76 баллов (отлично), оценка функции - 85,00±1,20 
баллов (отлично); средняя амплитуда движений  - 104,39±1,15 
градусов; субъективная оценка пациентами результатов своего 
лечения - 7,36±0,24 баллов (хорошо); качество жизни приближено к 
уровню популяционной нормы. 
3. Результаты лечения пациентов первой группы оказались достоверно 
лучше по оценке функции шкалы KSS, качеству жизни (физический 
компонент) и по субъективной оценке пациентами результатов 
своего лечения (p<0,05), чем у пациентов второй группы.  
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